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ÖZET 
Amaç: Ağustos 2009-Mart 2010 tarihleri arasında kliniğimizde gerçekleştirilen lapa-
roskopik ameliyatların sonuçları ve komplikasyonları geriye dönük olarak değer-
lendirildi. 
Gereç ve yöntem: Kliniğimizde Ağustos 2009-Mart 2010 tarihleri arasında 32 hastaya 
(17 erkek, 15 kadın) laparoskopik ameliyat uygulandı. Ortalama yaşları 51,7 ± 14,3 (19-
72) yıl olan hastaların 15’i renal kitle, 5’i nonfonksiyone böbrek, 4’ü üreter taşı, 3’ü 
sürrenal kitle, 3’ü üreteropelvik bileşke darlığı, 2’si böbrek kisti nedeniyle ameliyat 
edildi. Laparoskopik girişimlerin 19’u transabdominal, 13’ü ise retroperitoneal 
yöntemle gerçekleştirildi. Her iki yöntemde de ortalama trokar yerleştirme süresi 16,6 
± 3,0 (15-25) dakikaydı. 
Bulgular: Transabdominal ve retroperitoneal tüm girişimlerin ortalama ameliyat süresi 
173,3 ± 51,8 (90-300) dakikaydı. Perop ve postop dönemde ortalama 0,8 ± 1,5 (0-7) ünite 
eritrosit süspansiyonu kullanıldı. Hastalar ortalama 1,1 ± 0,3 (1-2) günde mobilize 
edildiler. Ameliyat sonrası dönemde ağrı kesici olarak 2,3 ± 0,6 (1-4) gün nonsteroid 
antiinflamatuar ilaç kullanıldı. Hastaların sondası ortalama 2,8 ± 2,8 (1-13) günde, dreni 
ise 4,9 ± 3,0 (2-14) günde çekildi. Hastanede ortalama kalış süresi 6,0 ± 3,1 (2-14) gündü. 
Dört (%12,5) hastada (3 renal kitle, 1 sürrenal kitle) renal ven yaralanmasına bağlı 
kanama nedeniyle açık operasyona geçildi. Bu hastalara perop dönemde 2 ünite 
eritrosit süspansiyonu verildi. 
Sonuç: Laparoskopi öğrenme eğrisi uzun olan cerrahi bir tekniktir. Transabdominal ve 
retroperitoneal laparoskopik girişimler düşük morbidite ve komplikasyon oranları, 
yüksek hasta memnuniyeti ve kısa hastanede kalış süresi ile tercih sebebidir. Bu 
minimal invaziv yöntemin sunduğu avantajlardan, değişik patolojileri olan hastalar 
yararlanabilmektedir. 
Anahtar sözcükler: Laparoskopi, öğrenme süreci, komplikasyon 
SUMMARY                     
Objective: The results of the laparoscopic surgeries performed in our clinic between 
August 2009 and March 2010 and the complications that occurred due to these 
surgeries were evaluated retrospectively. 
Material and method: Thirty-two patients (17 men, 15 women) underwent lapa-
roscopic surgery in our clinic. The mean age of the patients was 51.7 ± 14.3 (19-72) 
years and the indications for surgery were renal mass in 15 patients, non-functional  
* Bu çalışmanın verileri  1. Ulusal Minimal İnvaziv Ürolojik Cerrahi Kongresi’nde (23-26 Haziran 2010, Ankara) poster sunumu olarak yayınlanmıştır. 





















kidney in 5 patients, ureter stone in 4 patients, adrenal mass in 3 patients, ureteropelvic 
junction obstruction in 3 patients and renal cyst in 2 patients. Of the 32 laparoscopic 
interventions, 19 were performed transabdominally and 13 were performed 
retroperitoneally. For both methods, the mean throcar placement duration was 16.6 ± 
3.0 (15-25) minutes. 
Results: Mean duration of surgery was 173.3 ± 51.8 (90-300) minutes for the 
transabdominal and retroperitoneal interventions. An average of 0.8 ± 1.5 (0-7) units of 
erythrocyte suspension were used peroperatively and postoperatively. The patients 
were mobilized at 1.1 ± 0.3 (1-2) days. Nonsteroid anti-inflammatory drugs were 
administered as analgesics for 2.3 ± 0.6 (1-4) days, on average. The urethral catheters 
were removed after 2.8 ± 2.8 ( 1-13) days and the drainage tubes were removed after 4.9 
± 3.0 (2-14) days. Mean hospital stay was 6.0 ± 3.1 (2-14) days. Four patients (12.5%, 3 
with renal mass and 1 with surrenal mass) were converted to open surgery due to renal 
vein injury. Peroperatively, 2 units of erythrocyte suspension were given to these 
patients.   
Conclusion: Laparoscopy is a surgical technique that requires a long learning curve. 
Transabdominal and retroperitoneal laparoscopic interventions are preferable since 
they are associated with low morbidity, low complication rates, high patient 
satisfaction and short hospital stay. Patients with various pathologies may benefit from 
the advantages offered by this minimal invasive method.  
Key words: Laparoscopy, learning curve, complication   
 
Son  20  yılda  video‐endoskopi  teknolojilerindeki  ve 
laparoskopik aletlerin tasarımındaki gelişmeler ve hastada 
daha az rahatsızlık verecek tedavi alternatiflerinin gereksi‐






Laparoskopinin  ürolojide  ilk  kullanılışı  prostat  kan‐
serli hastalarda gerçekleştirilen laparoskopik pelvik lenfa‐
denektomi  ile  olmuştur  (1).  Böbrek  cerrahisinde  ilk  kul‐
lanılışı  ise  1990  yılında  Clayman  ve  ark  tarafından  ger‐
çekleştirilen 3 cm’lik böbrek onkositomu olan bir vakada 
yapılan  laparoskopik  nefrektomidir  (2).  Bir  yıl  sonra  da 
Ehrlich  ve  ark  ilk  pediatrik  laparoskopik  nefrektomiyi 
gerçekleştirmişlerdir  (3).  Sonrasında  ürolojide  laparos‐
kopik  cerrahi  tüm  dünyada  gittikçe  artan  sıklıkta  ve 
genişleyen  bir  endikasyonla  uygulanmaya  başlanmıştır. 
Lipsky  1993’de  transperitoneal, Gaur  1994’de  retroperito‐
neal  laparoskopik  üreterolitotomiyi  gerçekleştirmişlerdir 
(4,5).  Laparoskopik  pyeloplasti  ise  ilk  kez  1993  yılında 
Schuessler  ve  ark.  tarafından  uygulanmış  olup  başarı 
oranları  açık  pyeloplasti  ile  rekabet  edebilecek  düzeyde 
olan minimal invaziv bir seçenek olarak kullanılmaya baş‐
lamıştır  (6).  Laparoskopik  adrenalektomi  ise  ilk  kez 
1992’de  Gagner  ve  ark.  tarafından  uygulanmıştır  (7,8). 




üroloji pratiğine giren  laparoskopik  cerrahinin  en büyük 
dezavantajlarından biri maliyetin yüksek, öğrenme eğrisi‐
nin  uzun  oluşudur. Özellikle  rekonstrüktif  laparoskopik 
cerrahi oldukça uzun bir öğrenme eğrisini gerektirir. Öğ‐
renme  eğrisinin  başında  uygulanan  laparoskopik  ameli‐
yatların  komplikasyon  oranlarının  yüksek  olduğu  görül‐
müştür. 
Çalışmamızda  kliniğimizde  gerçekleştirilen  laparos‐
kopik  ameliyatların  sonuçları  ve  komplikasyonlarını  ge‐
riye dönük olarak değerlendirildi. 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Kliniğimizde,  Ağustos  2009‐Mart  2010  tarihleri  ara‐
sında 32 hastada (17 erkek, 15 kadın) laparoskopik cerrahi 
gerçekleştirdi. Ortalama yaşları 51,7 ± 14,3 (19‐72) yıl olan 
hastaların  dağılımı  Tablo  I’de  verilmiştir.  Laparoskopik 
girişimlerin 19’u  transabdominal, 13’ü  ise  retroperitoneal 








Tablo I. Laparoskopik cerrahi yapılan hastaların sayı, lokalizasyon dağılımı ve laparoskopik giriş yöntemi 
 Sağ Sol Transperitoneal Retroperitoneal 
Radikal Nefrektomi 8 7 12 3 
Basit Nefrektomi 1 4 2 3 
Üreterolitotomi 1 3 1 3 
Adrenalektomi 2 1 2 1 
Pyeloplasti 2 1 0 3 
Renal Kist Ablasyonu 1 1 2 0 
 
 
Operasyon  tekniği:  Transperitoneal  laparoskopik 
radikal  nefrektomilerde  70  derece  lateral  dekubit  pozis‐
yonu  verilerek  solda  3,  sağda  4  portla  giriş  sağlandı 
(Resim 1,2). Port  sayısı diseksiyon zorluğuna göre gerek‐
tiğinde  artırıldı.  Sağ  radikal  nefrektomilerde  portlar 
yerleştirildikten  sonra  Toldt  hattı  ve  triangüler  hepatik 
ligaman  kesildi.  Posterior  hepatik  ligaman  ve  böbrek 
üzerindeki  çıkan  kolon  uzantısı  alt  pol  hizasına  kadar 
ayrılarak  kolon  medialize  edildi.  Böbrek  alt  polu  hiza‐
sından  psoas  kası  üzerinde  üreter  bulunarak  asıldı. 
Ardından böbrek medialinden superiora  ilerlenerek renal 
hilusa  ulaşıldı.  İlk  önce  böbrek  arteri  sonra  veni  kliple‐







Resim 1. Transperitoneal laparoskopik radikal nefrektomide hasta pozisyonu (Sol) 
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Resim  2. Transperitoneal laparoskopik radikal nefrektomide port yerleri (Sağ) 
1-supraumblikal pararektal bölgede 15mm kamera portu 2-ksifoid altında 5mm karaciğer ekartasyon portu 3-Midklavikülar hatta 10 mm çalışma 
portu 4-Önaksiller hatta 5 mm çalışma portu 
 
 
Retroperitoneal  yaklaşımla  yapılan  basit  nefrektomi‐
lerde  12 mm’lik  ilk  trokar  petit  üçgeninden  yapılan  1,5 
cm’lik  kesi  ile  yerleştirildi.  Takiben  retroperitoneal  alan 
balon dilatasyon yöntemiyle genişletildi. Sonrasında par‐
mak  kılavuzluğunda  eşkenar  üçgen  oluşturacak  şekilde 
bir  adet  10  mm,  bir  adet  5  mm.lik  çalışma  trokarı 
yerleştirildi.  İlk  olarak  böbrek  posteriorda  psoas  üzerin‐
den  serbestlendi, üreter bulunup  askıya  alındıktan  sonra 
renal  hilusa  ulaşıldı.  Sırasıyla  renal  arter  ve  ven  kliple‐
nerek kesildi. Spesimenler organ torbasının  içine alınarak 
vücut dışına çıkartıldı. 
Bir  vakada  transperitoneal  yolla  üreterolitotomi  ope‐
rasyonu  gerçekleştirildi.  Üç  port  kullanıldı,  Toldt  hattı 










girildi,  inen  kolon  splenik  fleksuradan  başlayarak  rekto‐
sigmoid  bölgeye  kadar  diseke  edildi  ve  kolon  mediale 
alındı.  Splenokolik  ve  splenorenal  ligamanlar  kesildi. 
Böbrek  üst  polü  görünür  hale  geldikten  sonra  ilk  önce 
renal  vene  dökülen  sürrenal  ven  kliplendi  daha  sonra 
diğer  sürrenal damarlar  kesilerek  sürrenal  bez  çıkartıldı. 
Sağ  transperitoneal  teknikte  ek  olarak  ksifoid  altından 
yerleştirilen  5. portla  karaciğer  ekartasyou  yapıldı,  trian‐








iki  ucu  açık  JJ  kateter  retrograd  olarak  böbrek  içerisine 
yerleştirildi.  Hastalar  90  derece  flank  pozisyona  alındı. 
Standart 3 adet (2 adet 10 mm, 1 adet 5 mm) çalışma portu 
kullanıldı.  Üreter  renal  pelvisten  ayrılmadan  spatüle 
edildi. Anastamozda 4‐0 emilebilir monoflaman dikiş ma‐
teryali kullanıldı. 
İlk  laparoskopik  böbrek  kisti  ablasyonu  operasyonu 
bilateral yapıldığı  için  45 derece modifiye  flank pozisyo‐
nunda  transperitoneal  yolla  gerçekleştirildi.  Öncesinde 
retrograd pyelografi yapılarak kistlerin  toplayıcı  sistemle 
ilişkisi  olmadığı  gösterildi.  Altı  F  iki  ucu  açık  üreter 
kateteri  böbrek  içinde  bırakıldı.  Kist  tarafındaki  kolon 
medialize  edildi. Gerota  fasyası  açılıp  kist  eksize  edildi. 
Kist içeriği aspire edildi. Kist açıldı ve kist duvarı normal 
parankim  sınırının  2‐3 mm  uzağından makas  ile  eksize 
edilip çıkartıldı. Retrograd yolla verilen metilen mavisiyle 






Ortalama  ameliyat  süresi  (anestezi  verildikten  sonra 
ilk  trokarların  yerleştirilmesi  ile  işlem  bitiminde  cildin 
kapatılmasına  kadar  geçen  süre)  173,3  ±  51,8  (90‐300) 
dakikaydı. Perop ve postop dönemde ortalama 0,8 ± 1,5 (0‐
7)  ünite  eritrosit  süspansiyonu  kullanıldı. Hastalar  orta‐
lama  1,1  ±  0,3  (1‐2)  günde  mobilize  edildi.  Ameliyat 
sonrası  dönemde  hastanın  ağrısının  varlığına  göre 
uygulanan  nonsteroid  antiinflamatuvar  ilaçlar  (NSAID) 
ortalama  2,3  ±  0,6  (1‐4)  gün  kullanıldı.  Postop  dönemde 
hastaların  opiad  analjezik  ihtiyacı  olmadı.  Ağrı  için  bir 
semptom  skoru  kullanılmadı,  subjektif  olarak  hasta  ağrı 
hissettiğinde NSAİD verildi. Hastaların üretral kateterleri 





rasyona  geçildi.  Bu  hastalara  perop  dönemde  2  ünite 



























































































0,8 ± 1,5 
(0-7) 
4,9 ± 3,0 
(2-14) 
6,0 ± 3,1 
(2-14) 
- Yok 
* Renal ven yaralanması       
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Laparoskopik  transperitoneal  sol  radikal  nefrektomi 
yapılan 1 hastanın drenajı 14 gün sürdü. Drenaj içeriği lenf 
sıvısı  vasfındaydı  ve  ek müdahaleye  gerek  duyulmadan 
14.  günde  kesildi. Hastaların  hiçbirinde  anesteziye  bağlı 
komplikasyon görülmedi. 
TARTIŞMA 
Son  yıllarda  laparoskopik  cihazların  ve  teknolojinin 
gelişmesiyle  genitoüriner  problemlerin  tedavisinde  lapa‐
roskopi önemli bir yer  tutmaya başlamıştır. Genel olarak 
laparoskopik  cerrahilerden  sonra  hastaların  rehabi‐
litasyonu  daha  çabuk  olmaktadır.  Hastaların  ağrı  kesici 







sındaki mesafenin  yeterli  olduğu  için  daha  iyi manevra 
kabiliyeti  sağlamasıdır.  Retroperitoneal  yaklaşımlarda 
genelde hastanede kalış  süresi ve komplikasyon oranları 
daha  düşük  olmasına  rağmen  sınırlı,  dar  bir  alanda  ça‐
lışma  zorluğu  vardır.  Ayrıca  retroperitoneal  girişimler 
batın  cerrahisi  geçirenlerde  rahatlıkla  uygulanabilmekte 
ve daha erken pedikül kontrolü sağlanabilmektedir. 
Hasta grubumuzda %12,5 oranında renal ven yaralan‐
masına  ikincil  açık  operasyona  geçilmiştir  ve  literatürle 
karşılaştırıldığında  büyük  laparoskopi  serilerinin  ilk 
olgularına  benzer  orandadır. Genel  olarak  literatürde  ilk 
hasta  serilerinde  yüksek  komplikasyon  ve  açığa  geçme 
oranları  görülmekle  beraber  Soulie  ve  Deziel’in  350  ve 
1311  olguluk  böbrek  cerrahisi  serilerinde  major  komp‐
likasyon  oranları  sırasıyla  %3,6  ve  %5,4,  açık  cerrahiye 
geçiş oranı da %1,1 ve %1,2 olarak belirtilmiş olup düşük 
oranlardadır  (10,11). Laparoskopik  sürrenalektomi  serile‐
rinde  ise  açık  operasyona  dönüş  oranları  klinikler  arası 
farklılık  (%0,8‐7,7)  göstermekle  beraber  açık  operasyonla 
karşılaştırıldığında; komplikasyon oranlarının daha düşük 
oranda  (%29,1‐%4,1)  olduğu  görülmektedir  (12,13).  Basit 
vakalarda  uygulanan  laparoskopiye  bağlı  komplikasyon 




hal  alması  nedeniyle morbidite  ve mortalitede  artış  bek‐
lenebilir. Nitekim  daha  güncel  bir  analizde,  77,604  lapa‐
roskopik  kolesistektomide  %2 morbidite  ve  %0,04 mor‐
talite oranı saptanmıştır (15). Gomella ve ark 1997 yılında 
laparoskopik  ürolojide  komplikasyonları  %8  oranında 
bildirmişlerdir  (16).  Büyük  damar  yaralanmalarında 
genellikle  açık  ameliyata  geçme  ihtiyacı  duyulur.  Geniş 
hasta  sayılı  yayınlarda  diseksiyon  esnasında  meydana 
gelen  komplikasyonlar,  damar  (%1,7)  ve  organ  (%0,25) 
yaralanması  olarak  bildirilmektedir  (17).  Fahlenkamp  ve 
ark  ürolojik  laparoskopi  serilerinde  bizim  hasta  grubu‐
muza  yakın  oranda  ilk  100  vakada  %13,3  oranında 





Rasweiler  ilk  100  retroperitoneal  laparoskopi  deneyi‐
minde operasyon süresi, komplikasyon oranı ve açık ope‐
rasyona  geçme  olasılığını  uygulanan  prosedürün  zorlu‐
ğuna ve kişisel öğrenme eğrisine bağlamış ve ilk 100 vaka‐
sında  17  hastada  komplikasyonlara  ikincil  açık  operas‐
yona  geçilmiştir  ki  bu  oran  bizim  32  vakalık  serimizden 
daha  yüksek  bir  orandır  (20).  Yine  Rasweiler  retrope‐
ritoneal laparoskopide 200 vakalık serisinde ilk 50 vakada 
öğrenme eğrisinin, operasyon süresi, komplikasyon oranı 
ve  açık  operasyona  geçmede  önemli  bir  gösterge 
olduğunu,  son  50  vakada  operasyon  süresinin  vakanın 
zorluğuna bağlı olarak değiştiği, komplikasyon oranı (%2) 
ve açık operasyona geçmede  (%2) belirgin  iyileşme oldu‐
ğunu  belirtmiştir  (21).  Laparoskopik  deneyimimizde  32 
hasta ile öğrenme eğrisinin başında olmamıza ve bu hasta 
grubu  içerisinde  laparoskopiye  yeni  başlayanlar  için  zor 
sayılabilecek  vakalar  (nefrektomi,  sürrenalektomi  gibi) 
olmasına  rağmen  %12’5’luk  damar  yaralanması/açığa 
geçme oranı literatürle benzerdir. 
Laparoskopi  esnasında  komplikasyonlar  hasta  pozis‐
yonu  verilirken,  batına/retroperitona  giriş  ve  diseksiyon 
esnasında meydana gelebilir. Operasyon esnasında pozis‐




yona  ikincil  sinir‐kas hasarını en aza  indirmek  için masa 
uygun  şekilde bükülmelidir. Hasta göğüslerden ve kalça‐
dan  emniyet kemeri  ile masaya  sağlam bir  şekilde  tespit 
edilmelidir. Hastaya pozisyon  verilirken  özellikle  aksilla, 
bacak ve koldaki çıkıntılı bölgeler yumuşak pedlerle des‐
teklenirse  bu  bölgelerde  basınç  azaltılır  ve  nörolojik 
komplikasyonlar  önlenebilir.  Wolf  ve  ark  1651  hastayı 





Laparoskopik  cerrahi  öğrenme  eğrisi  başlangıcında 
komplikasyon  oranları  ilerleyen döneme  göre daha  yük‐
sektir. Laparoskopinin temel prensiplerini ve gelişebilecek 
muhtemel  komplikasyonları  bilerek  morbidite  ve  mor‐
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